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Bakgrunn: I 2008 ble det utført nærmere 16 000 svangerskapsavbrudd i Norge. Forskning 
viser at det kan oppstå psykiske problemer etter en provosert abort. Derfor er det av stor 
betydning at sykepleiere blir oppmerksom og får kunnskap om de psykiske 
etterreaksjonene, noe som vil være avgjørende for hvordan sykepleieren skal kunne 
forholde seg til kvinner mens de er innlagt. Hensikten med litteraturstudiet var å undersøke 
kvinners psykiske opplevelser etter provosert abort. Metode: Litteraturstudie basert på ni 
forskningsartikler, fire kvalitative og fem kvantitative. Resultat: Lettelse er den mest 
fremtredende følelsen, men skyldfølelse, sorg, tomhet, ensomhet, angst og depresjon 
opptrer også. Følelsene kan både komme uavhengig av hverandre eller av varierende grad. 
Hvordan kvinner ble møtt av helsepersonell var et tilleggsfunn. Konklusjon: Kvinner som 
tar provosert abort kan få psykiske etterreaksjoner. Disse består i opplevelsene over. Noen 
fikk opplevelser de ikke hadde forventet seg. Det må forskes mer på hvilke opplevelser 
kvinner kan få, helsepersonells holdninger og tiltak som kan hjelpe kvinner etter en 
provosert abort. Dette vil bidra til å øke kunnskapen til sykepleiere, som kan føre til at 
kvinner blir bedre ivaretatt mens de er innlagt. 
 










Background: In 2008 there were performed almost 16 000 abortions in Norway. Research 
shows there may be psychological problems after induced abortion. Therefore, it`s 
important that nurses are aware and have knowledge of the psychological aftereffects, 
which will be crucial to how nurses should be able to relate to the woman while she is 
hospitalized. The purpose of this literature study was to explore women's psychological 
experiences after induced abortion. Method: Literature study based on nine research 
articles, four qualitative and five quantitative. Results: Relief is the most prominent 
feeling, but feelings of guilt, sorrow, emptiness, loneliness, anxiety and depression also 
appears. These feelings can be independent of each other or of varying degrees. How 
women were met by health professionals was an additional discovery. Conclusion: Women 
who take induced abortion may suffer psychological issues. These consist of the 
experiences above. Some had experiences they didn‟t expect. There must be done more 
research on which experiences women can get, health personnel attitudes and interventions 
that can help women after induced abortion. This will help increase the knowledge of 
nurses, which means that women can be better taken care of while they are hospitalized.  
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Temaet for denne litteraturstudien er kvinners psykiske opplevelser etter provosert abort. 
Det er et økende antall kvinner som tar provosert abort og i 2008 ble det utført nærmere 
16 000 svangerskapsavbrudd i Norge. Nesten 900 flere enn i 2007, ifølge foreløpige tall 
fra folkehelseinstituttet (2009). Dette er store tall, og viser at det berører mange kvinner. Å 
ta en provosert abort er et lite fysisk inngrep, men litteraturen viser at det i større grad enn 
andre inngrep påvirker den psykiske helse. Litteratur om etterreaksjoner til provosert abort 
går mest på de fysiske konsekvensene. Gjennom å ha studert pensum og annen faglitteratur 
fikk forfatterne erfare at det var vanskelig å finne kunnskap om temaet. 
 
Allerede i 1992 viste en reviewstudie at det kan oppstå psykiske problemer etter en 
provosert abort (Zolese og Blacker 1992). Den viser at psykiske forstyrrelser ble rapportert 
i sjelden eller vedvarende grad, hos 10 % av kvinnene. En nyere brosjyre utgitt av sosial- 
og helsedepartemente viser også at det kan oppstå psykiske reaksjoner etter provosert 
abort. Disse består i skyldfølelse, selvbebreidelse og sorg (Sosial- og helsedepartementet 
2005c). Det er av stor betydning at allmenne sykepleiere blir oppmerksom på og får 
kunnskap om de vanligste psykiske etterreaksjoner som kan følge en provosert abort. 
Denne kunnskapen vil være avgjørende for hvordan sykepleieren behandler kvinner mens 
de er innlagt for å få utført en provosert abort og for hvordan han senere kan møte kvinner 
som får psykiske etterreaksjoner.  
 
Denne studien tar utgangspunkt i pasientperspektivet. Med det menes at det er kvinnenes 
opplevelser som først og fremst skal løftes frem. Noen av studiene som det henvises til og 
som er analysert, påpeker imidlertid også faktorer som kan påvirke hvordan kvinnene 
opplever abortinngrepet. Dette oppfattes som viktig kunnskap for å forstå kvinnenes 
opplevelser og blir derfor tatt med i resultatdelen.  
 
Hensikten med litteraturstudiet var å undersøke kvinners psykiske opplevelser etter 
provosert abort. 
 Problemstillingen er: ”Hvilke psykiske etterreaksjoner kan kvinner få etter en provosert 
abort?”  
Underspørsmål: ”Hvordan møter helsepersonell kvinnen?” 
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2.0 Teoribakgrunn  
 
Kvinner som har gjennomgått et svangerskapsavbrudd er i en vond og vanskelig situasjon. 
Det er naturlig for kvinner å sørge når svangerskapet er over, de opplever hendelsen som et 
tap og kan få skyldfølelse.  Disse følelsesmessige reaksjonene kan variere fra kvinne til 
kvinne (Farmen og Hol 2001).  
I teoridelen presenteres først aktuelle deler av abortloven, rutiner ved svangerskapsavbrudd 
og tidligere forskning. Deretter posttraumatisk stresslidelse som er en reaksjon på en 
traumatisk krise og hvordan hjelpe kvinnen å mestre, da det kommer frem i litteraturen at 




Abortverksemd er regulert av Lov av 13. juni 1975 nr. 50 om svangerskapsavbrudd. 
Abortlovens kjerne er § 2:  
 
Fører et svangerskap til alvorlige vansker for en kvinne, skal hun tilbys informasjon og 
veiledning om den bistand som samfunnet kan tilby. Kvinnen har krav på råd for selv å 
kunne treffe det endelige valg. Finner kvinnen, etter at hun har fått tilbud om informasjon 
m.v. som nevnt og veiledning etter § 5 annet ledd første punktum, at hun likevel ikke kan 
gjennomføre svangerskapet, tar hun selv den endelige avgjørelse om svangerskapsavbrudd 
såfremt inngrepet kan skje før utgangen av tolvte svangerskapsuke og tungtveiende 
medisinske grunner ikke taler mot det (Sosial- og helsedirektoratet 2008). 
 
I abortloven § 1 kommer det frem forslag til aktuelle tiltak for å få ned antall 
svangerskapsavbrudd. Det kommer ikke frem i loven hvorvidt dette har dokumentert effekt 
eller ikke. Tiltakene er etisk veiledning, seksualopplysning, kunnskaper om 
samlivsspørsmål og tilbud om familieplanlegging. Dette er tenkt å skulle skape en mer 
ansvarsbevisst holdning hos kvinnen, noe som kan virke forebyggende relatert til provosert 
abort (Sosial- og helsedirektoratet 2008). Leger har plikt til å gi informasjon om 
abortinngrepet og om mulige komplikasjoner. Kvinnen må bekrefte dette på 
abortbegjæringen, både at hun har fått opplysninger om inngrepet og eventuelle 
komplikasjoner. Komplikasjoner kan være av fysisk og psykisk art (Sosial- og 
helsedepartementet 2005b).  
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2.2 Rutiner ved svangerskapsavbrudd 
 
En kvinne som ønsker å få utført et svangerskapsavbrudd tar selv kontakt med fastlege. 
Der får kvinnen informasjon om inngrepet, medisinske virkninger, muligheter for råd og 
veiledning og den hjelpen samfunnet kan tilby om hun velger å beholde barnet eller ikke. 
Kvinnen fyller ut skjemaet ”begjæring om svangerskapsavbrudd”, og legen sender dette til 
sykehuset. Ved sykehuset møter kvinnen først til en forundersøkelse med lege. Så møter 
hun sykepleieren. Og det er for det meste sykepleieren som tar seg av pasienten den tiden 
hun er innlagt i avdeling (Sosial- og helsedepartementet 2005c). 
 
 2.3 Tidligere Forskning 
 
En studie fra USA rapporterer at 2 år etter provosert abort hadde 6 av 442 kvinner (1,4 %) 
post traumatisk stress syndrom (PTSD) (Major et al 2000). En annen studie fra Sveits 
rapporterer at 6 måneder etter en abort ble 11 % (11 av 103) av kvinnene vurdert til å være 
psykologisk traumatisert (Bianchi-Demicheli et al. 2001). En nyere studie (Rue et al. 2004 
i Broen 2006) rapporterer om enda høyere prosentandel enn 11 % av traumatiske 
reaksjoner etter en abort. 14,3 % av de amerikanske kvinnene og 0,9 % av de russiske 
kvinnene oppfylte alle diagnosekriteriene for PTSD.  
 
I mange år har angst og depresjon blitt observert hos kvinner som har tatt provosert abort. 
En reviewartikkel som ble publisert allerede i 1992 stadfestet at psykologiske eller 
psykiatriske forstyrrelser kunne oppstå i forbindelse med abort. De så ut som de var 
alvorlig, markert eller vedvarende hos 10 % av kvinnene. Disse forstyrrelsene er rapportert 
til å være for det meste angst og depresjon (Zolese og Blacker 1992 i Broen 2006). En 
reviewartikkel (Bradshaw og Slade 2003) stadfestet at angstsymptomer er klart identifisert 
som den mest vanlige negative reaksjonen på provosert abort. En studie (Henshaw et al. 
1994) rapporterte at 10,2 % av kvinnene var klassifisert med angsttilfeller 16 dager etter 
aborten. En annen studie (Slade et al. 1998) rapporterte at 27 % av kvinnene ble 
klassifisert med angsttilfeller, og 9 % ble klassifisert med depresjonstilfeller 4 uker etter en 
provosert abort. Det kommer ikke tydelig frem om det var en vedvarende eller forbigående 
angst og depresjon.  
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2.4 Post Traumatisk Stresslidelse (PTSD) 
 
Noen artikler av tidligere forskning henviser til at kvinner kan få PTSD. Når vi søkte på 
artikler fannt vi at den nyere forskningen ikke bruker PTSD-betegnelsen. De nye studiene 
er mer presise og bruker undergruppene av PTSD istede for samlebetegnelsen. Disse 
undergruppenne fannt vi å være skyldfølelse, sorg, angst og depresjon. 
 
Posttraumatisk stresslidelse er en reaksjon på en traumatisk krise, det vil si en belastende 
livshendelse eller situasjon av usedvanlig truende eller katastrofal natur som mest 
sannsynelig ville fremkalt sterkt ubehag hos de fleste (Snoek og Engedal 2008).  
Traumet kan føre til at en utvikler en sorgreaksjon (Dyregrov 2002). Skyld, skam, angst og 
depresjon forekommer ofte hos pasienter med posttraumatisk stresslidelse (Snoek og 
Engedal 2008).  
2.4.1 Depresjon 
En depresjon er direkte knyttet til en traumatisk hendelse og ikke til personens typiske 
reaksjonsmåte. En depresjon skapes av en indre konflikt hos personen selv, dette vil si at 
når avstanden mellom samvittigheten og de ideelle kravene man har til seg selv, blir for 
stor i forhold til hva man faktisk synes man mestrer eller får til, ”svarer” man psykologisk 
med en depresjon. Typiske symptomer på depresjon er: nedstemthet, trettbarhet, nedsatt 
konsentrasjon, redusert selvfølelse, skyldfølelse, tanker om selvskading og selvmord, 
søvnforstyrrelser og nedsatt matlyst (Snoek og Engedal 2008). 
 2.4.2 Angst 
En angsttilstand er en kombinasjon av skrekkfylte forestillinger eller ideer og plagsomme 
fysiske symptomer. Generelle symptomer på angst kan utarte seg både fysisk og psykisk. 
De psykiske er skrekkfylte forestillingsbilder, angst for å dø eller miste kontroll og 
dissosiasjonsforstyrrelser. De somatiske er hjertebank, brystsmerter, åndenød, svimmelhet, 
kvalme og svetting. Angst kan opptre på grunn av feilvurdering av situasjonen. Dette ved å 
overvurdere sannsyneligheten for en farefull begivenhet, overvurdering av 
alvorlighetsgraden i situasjonen, undervurdering av egen mestringsevne og undervurdering 
av den hjelp man kan få av andre (Snoek og Engedal 2008). 
2.4.3 Skyldfølelse  
Skyld er noe man kan pådra seg og er knyttet til en handling. Skyld kan refereres som 
selvfordømmelse etter brudd på menneskers moralske forestillinger og inntrer ved brudd 
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på universelle kriterier. Den idealtypiske skylden kan være et bilde på samvittigheten, den 
indre fordømmelse (Frønes 2001). Martin Heidegger anvender begrepet skyld. Han sier at 
det å være skyldig er noe man ikke kan riste av seg, da man nettopp ikke kan riste av seg 
ansvaret for sin fortid. Fortiden er noe en må leve med, selv om den ikke nødvendigvis 
legger føringen for oss. Å føle seg skyldig går ikke ut på å angre på at det man bevisst har 
gjort burde vært ugjort (Nyeng 2006). 
2.4.4 Sorg 
Sorgopplevelsen medfører ikke bare spontane reaksjoner på tapsopplevelsen, men også 
aktive bestrebelser for å tilpasse seg situasjonen uten den eller det som er borte. 
Hovedtrekkene i sorgfasene er: 1-Unngåelse: sjokk, uvirkelighet og benekting. 2- 
Konfrontering: sterke reaksjoner, smerte og forsøk på å forstå. 3- Tilpasning: restituering 
og tilpasning med opptatthet av fortid, nåtid og fremtid. Dette er et forløp preget av 
flytende og overlappende faser (Sandvik 2003). Sigmund Freud beskrev sorg som en 
psykologisk prosess. Han mente at alle viktige relasjoner har en innebygget psykologisk 
energi.  Når en relasjon brytes, for eksempel ved en provosert abort, må kvinnen bryte 
tilknytningen til graviditeten. For å bryte ut av en slik psykologisk prosess må en trekke 
tilbake følelsesmessig energi fra det tapte objektet (graviditeten), og til slutt bryte alle bånd 
til det tapte objektet. Først da kan det oppstå psykologisk likevekt, tidligere funksjoner 
gjenvinnes og motivasjon for å investere energi i nye situasjoner utvikles (Sandvik 2003).  
 
2.5 Hvordan hjelpe kvinnen å mestre  
 
Sykepleie bygger på et menneskesyn der mennesket blir sett på som en helhet, og at det er 
unikt. For de fleste sykepleiere er det enklere å forstå mennesker som ligner på seg selv, 
enn mennesker som en har lite til felles med. For at sykepleieren skal klare å hjelpe en 
person, må han derfor kunne forstå situasjonen slik personen opplever den. Denne 
forståelsen bygger på at sykepleieren til en viss grad har evne til å identifisere seg med 
personen og greier å sette seg inn i hvordan han har det.  Dette kan være vanskelig dersom 
personens sosiale og kulturelle bakgrunn er svært forskjellig fra sykepleierens og 
personens livssituasjon er ukjent for oss (Kristoffersen 1996).  
 
Det kommer frem i litteraturen at mennesker mestrer opplevelser ulikt. Derfor kan 
mestrinsgevnen ha en innvirkning på kvinnens opplevelse etter provosert abort.        
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”Mestring er det begrepet som brukes for å beskrive individets aktivitet for blant annet å 
finne løsninger på en stressfylt situasjon” (Bunkholdt 2005, 256). Når en opplever å ha 
kontroll og klarer å beherske en situasjon, oppleves mestringsfølelse. Menneskene tar da i 
bruk de ressursene de har eller rår over for å bedre situasjonen. Mestring handler om å ha 
tilgang til disse ressursene som blant annet kan være kunnskap, ferdigheter, sosiale 
resurser, hjelpere eller utstyr, og da evnen til å utnytte disse (Heggen 2008).  
Før en hendelse skjer kan det følgende være vesentlig. Den som er forberedt på noe som 
skal skje, har en bedre tilnærming til de oppgavene som må løses, og håndterer bedre det 
de har vært igjennom i etterkant (Skants 2008). Det er også viktig at støttepersonell har en 
aksepterende holdning, og ikke problematiserer rammendes situasjon. Det viktigste er den 
rammendes behov, og man kan heller ikke basere seg på at mennesker alltid utrykker sine 
behov selv. Det å få en bekreftelse på at det en føler er reelt i forhold til det en har 
opplevd, kan hjelpe flere. Et annet viktig punkt er at alle skal behandles likt og med 
respekt, dette uansett etnisk opprinnelse og religion. Ut fra dette er det lettere for kvinnen å 
føle mestring i etterkant (Skants 2008).  
 
Empati er en erfaring som finner sted mellom to eller flere individer. Det er evnen til å 
leve seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket. Det er en 
prosess der den enkelte er i stand til å se forbi ytre atferd og fornemme nøyaktig den 
andres indre opplevelse på et gitt tidspunkt (Travelbee 1999, 193).  
 
En tar altså del i den andres sinnstilstand, men ikke på den måten at en tenker og føler 
akkurat det samme som pasienten. En kan tenke seg at ordet empati inneholder objekter 
som det å ta del i, men samtidig stå utenfor (Travelbee 1999).  Travelbee sier også noe om 
å ha en ”ikke-dømmende holdning”. "De fleste ser på denne holdningen som en bestemt 
måte å oppfatte andre mennesker på, nærmere bestemt at en ikke stiller seg bebreidende 
eller fordømmende" (Travelbee 1999, 198). Samtidig poengterer hun at den ikke-
dømmende holdningen kan være feilaktig, da alle mennesker har en tendens til å bedømme 
andres atferd. Derfor er det viktig å reflektere bevisst over hvilke ”dommer” en feller om 
kvinnen. Utfordringen for sykepleiere blir da å føle empati for kvinner som har 





Dette er en litteraturstudie, basert på systematiseringsmetoden til Goodman. Vi valgte 
nettopp denne metoden fordi den gir en oversiktlig og organisert fremstilling av hvordan 
en metode kan bygges opp. Denne systematiseringen er en 7-stegsmodell, som gjør det 
enkelt og oversiktlig å fremstille litteraturstudiets metode. Goodman er en fremgangsmåte 
for å finne og bedømme vitenskapelig litteratur innen helse og omsorg (Willman, Stoltz og 
Bahtsevani 2006). 
3.1 Steg 1 – Forskningsproblem 
 
Hensikten med litteraturstudiet var å undersøke kvinners psykiske opplevelser etter 
provosert abort. Temaet er interessant da dette er en situasjon som sykepleiere kan komme 
opp i, og det er lite beskrevet i pensumlitteratur. Det er også relevant for sykepleierens 
utdanning da antall provoserte aborter har økt. For at sykepleieren skal kunne møte 
kvinners behov i en slik situasjon, må sykepleieren ha kunnskap og forstå prosessen som 
kvinner går gjennom for å kunne utøve god sykepleie.  
3.2 Steg 2 – Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Forfatterne valgte å bruke artikler som hadde brukt både kvalitativ og kvantitativ metode. 
Med kvalitative artikler fikk vi frem både kvinners subjektive opplevelse og med 
kvantitative, kunne tall støtte opp om funnene. Inklusjonskriteriene vi hadde var 
hovedsakelig kvinner som hadde gjennomgått en eller flere provoserte aborter og de måtte 
ha fokus på kvinnens opplevelser. De måtte også være vitenskapelige artikler. Forfatterne 
hadde ikke spesifisert søkene sine på hvor gamle kvinnene skulle være, men artiklene 
måtte inneholde psykiske opplevelser i etterkant av et slikt inngrep innen 20. uke i 
svangerskapet. Vi så på hvordan dette påvirket psyken og tok ikke for oss det fysiologiske.  
Eksklusjonskriteriene vi hadde var hovedsakelig; for lav kvalitet på artiklene, at de var 
review- og oversiktsartikler, og/eller ikke svarte på problemstillingen. Vi har heller ikke 
sett på artikler som går på kulturelle forskjeller innenfor provosert abort, men vi er klar 
over at ulike syn og kulturforskjeller forekommer. Det meste av forskningen vi fant var 
eldre enn 5 år. Vi ønsket å finne forskning som var av nyere tid, men de artiklene vi fant 
var svært aktuelle for å kunne svare på litteraturstudiens problemstilling.  
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3.3 Steg 3 – Plan for litteratursøkingen 
3.3.1 Identifisere tilgjengelige ressurser og kilder 
Før vi bestemte endelig problemstilling søkte vi for å se om det fantes noe forskning på 
temaet, noe det gjorde. Forfatterne satte av to uker med intens datasøk og begynte søket i 
januar 2009. Det viste seg at dette ikke var tilstrekkelig, derfor satte vi opp flere runder 
med datasøk til vi hadde nok forskning om temaet. Veiledningstime med bibliotekar ble 
også benyttet. Artiklene var tilgjengelige via databaser på Molde Høgskole sin hjemside og 
helsebibliotekets internettside. Vi søkte etter forskningslitteratur på databaser som 
Medline, PsycInfo, British Nursing Index, Norart, SweMed og Ovid. Grunnen til at vi 
valgte disse databasene var tilfeldig, men etter hvert så vi at Norart og British Nursing 
Index ga mest artikler som passet til vår problemstilling. Noen artikler ble funnet på sikre 
internettsider som for eksempel tidsskriftet.no og sykepleien.no. Disse ble skrevet ut i 
elektroniske utgaver. Andre artikler ble bestilt av Høgskolen i Molde. I tillegg til dette tok 
vi kontakt med en sykepleier som jobber i Amathea, Møre og Romsdal (20.02.09), som 
kunne anbefale et par artikler og en avhandling som passet til litteraturstudiet vårt. Disse 
artiklene kom også frem i søket til forfatterne. Vi behersket å lese forskning på både norsk, 
svensk, dansk og engelsk, og ville derfor søke etter forskning på disse språkene. 
3.3.2 Hovedsøkeord  
 
Målet med søkingen var å finne artikler som var relevant for litteraturstudiens hensikt. Det 
ble tatt utgangspunkt i problemstillingen for å finne hovedsøkeord. Vi fikk erfare at 
søkingen ble noe rotete og usystematisk i starten, men dette kom seg ganske raskt og 
forårsaket ingen videre problem for litteraturstudiet. 
Vi søkte med fritekstord og synonym. Provosert/indusert/selvbestemt var 
hovedsøkeordene. Videre avgrenset forfatterne med å søke på kvinners psykiske 
opplevelse, og brukte søkeord som kvinner/damer og 
etterreaksjoner/opplevelser/erfaringer. Søkeordene ble også oversatt til engelsk. Andre ord 
vi også brukte var emotion/distress/depression. Det ble også brukt søkeord som 
kvinne/woman. Bak alle søkeordene ble det brukt trunkeringstegn for å utvide søket. 
Videre ble det bestemt å ikke sette en sluttdato for søkingen med det første, ettersom søket 
skulle fortsette videre ut over året. Dette i tilfelle flere relevante forskningsartikler ble 
tilgjengelige og aktuell for oppgaven. Vi avsluttet søket 20.09.09.     
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3.4 Steg 4 – Litteratursøkingen gjennomføres  
Når søket var i gang ble titlene på artiklene lest først. Når vi hadde funnet titler som vekket 
interesse, ble sammendraget lest. De artiklene med passende tittel samt sammendrag ble så 
lest i fulltekst, om de var tilgjengelig. Videre ble de artiklene som ikke var tilgjengelig 
bestilt og lest senere. De artiklene vi leste i abstract og fulltekst inneholdt søkeordene vi 
hadde.   
Av totalt 21 leste forskningsartikler hadde forfatterne 9 forskningsartikler som skulle 
brukes i litteraturstudien. Begrunnelsen for at vi bare hadde 9 artikler til litteraturstudiet, 
var at det hadde vært lite forskningsartikler som var relevant for vår problemstilling. 
Dermed ble 11 artikler ekskludert. Nedenfor vises tabeller over datasøket. Siste kolonne i 






























 2  Abortion/ 280 0 0 0 0 




2362 0 0 0 0 
 4  1 and 2 17 0 0 0 0 







 6  from 5 
keep 1-3, 5, 
7-8, 10, 12 
10 8 4 4 3 
 7   from 4 
keep 3, 5, 7-
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02.03.09 1   Abortion, 
Therapeutic/ or 
Pregnancy/ or 
Abortion, Induced/ or 
Ethnic Groups/or 
abort$.mp. or 










 2   induce$.mp. 1507603 0 0 0 0 
 3   women$.mp. or 
Women/ or Pregnant 
Women/ 
506165 0 0 0 0 
 4 1 and 3 and 2 500134 0 0 0 0 
 5   Postoperative 
Complications/ or 
Aged/ or Adult/ or 
reason$.mp. or 
“Patient Acceptance 











 6   4 and 5 4727148 0 0 0 0 
 7  emotion$.mp. or 
/Emotions/ 
8605 0 0 0 0 
 8  6 and 7 87127 0 0 0 0 
 9  distress.mp. 128 0 0 0 0 
 10  8 and 9 62220 5 0 0 0 
 11  from 10 keep 4 23 1 1 1 
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0 0 0 0 
 4  1 and 3 and 2 139    0 




0 0 0 
 
0 




7  from 6 keep  8 
 
1 
1 1 1 1 
19.09.09 1  Abortion, induced/ 991 0 0 0 0 
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px [Psychology]     
 2  Emotions/ ph 
[Physiology] 
6115 0 0 0 0 
 3  1 and 2 0    0 
 4 Abortion, Induced/ 
px [Psychology] 
991 0 0 0 0 









 6   4 and 3 and 2 0 0 0 0 0 
 7  experience.mp. 314834 0 0 0 0 
 8  4 and 7 151 1 1 1 1 























 3  Middle Aged/ ph 
[Physiology] 
 
39 0 0 0 0 
 4  3 and 2 and 1 0    0 
 5  Depression/ ph 
[Physiology] 
 
26 5 0 0 
 
0 
 6  5 and 1 0 0 0 0 0 
 7  distress.mpm. 62220 0 0 0 0 






















19.01.09 1   words=((selvbestem? or 









dd? And kvinner?)) 
1 1 1 1 1 
02.03.09 1 words=((abort? And 
erfaring?)) 
9 9 2 1 2 
09.09.09 1 words=((abort? And 
alternativ?)) 






















09.09.09 1 Abort$ 487 0 0 0 0 
 2 Legal$ 271 0 0 0 0 
 3 1 and 2 170 0 0 0 0 
 4 provocat$ 62 0 0 0 0 






















19.09.09 1   exp Decision 

















159804 0 0 0  
 3   1 and 2 3789 0 0 0  
 4  reaction$.mp. 







97914 0 0 0  









 6   3 and 5 660 0 0 0  
 7  6 and 4 69 4 0 0  
 8  from 7 keep 
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Tabell 6. Ovid  
 














18.11.09 1 abort$.mp. or 
exp Induced 
Abortion/ 
1923 0 0 0 0 
 2 
experience$.mp. 
36790 0 0 0 0 
 3 exp Women/ 
or women$.mp. 
33671 0 0 0 0 
 4 1 and 2 and 3 172 0 0 0 0 
 5 distress$.mp. 4474 0 0 0 0 
 6 4 and 5 10 2 0 0 0 




0 0 0 0 0 
 8 4 and 7  0 0 0 0 0 





28364 0 0 0 0 



















3.5 Steg 5 – Kvalitetssikring av de individuelle artiklene 
Vi kvalitetssikret både de kvalitative og kvantitative artiklene ut i fra Willman, Stoltz og 
Bahtsevani (2006), (se vedlegg 2 og 3). Kvalitetssikringen ble gjort av begge forfatterne, 
noe som gjorde kvalitetssikringen sterkere. Kvalitetsgradering ble regnet om til prosent. 
Dette for å tydeliggjøre hvilke artikler som var av høy kvalitet, middels kvalitet og dårlig 
kvalitet (Willman, Stoltz og Bahtsevani 2006), (se vedlegg 1). Graderingen ble gjort ut i 
fra hvor høy kvalitetscore artiklene fikk på sitt forskningsmateriale i forhold til 
kvalitetsbedømmingen som overnevnte brukte. Nærmere bestemt, hvert ja-svar fikk 1 
poeng, for hvert vet ikke-svar fikk halvt poeng, for hvert nei-svar fikk null poeng. Så ble 
poengsummen lagt sammen. Artikler som nådde 80-100 prosent ble gradert til grad I med 
høy kvalitet. Artikler som var mellom 70-79 prosent ble gradert til grad II med middels 
kvalitet. Artikler som ikke nådde lenger enn til 69 prosent, ble gradert til grad III med lav 
kvalitet. Det var på forhånd bestemt å bare bruke artikler som var av grad I og II da disse 
ville ha større betydning for oppgaven siden de hadde middels og høy kvalitet.  
Totalt kvalitetssikret vi 17 artikler.  Av de inkluderte artiklene i litteraturstudien er det 4 
kvalitative og 5 kvantitative. 5 artikler er av høy kvalitet og graderes til grad I. 4 artikler er 
av middels kvalitet og graderes til grad II. Vi har samlet alle artikler i en tabell (se vedlegg 
4) for å gi en oversikt over alle artikler vi har lest.      
  
3.6 Steg 6 – Analyse av resultat  
Vi leste alle artiklene vi hadde kvalitetssikret for å få en oversikt over innholdet i hver 
artikkel. Det som var viktig på dette stadiet var å finne de ulike opplevelsene hver kvinne 
opplevde. Under selve gjennomlesingen sorterte vi opplevelsene etter hva vi selv oppfattet 
dem som i to kategorier, ”positive opplevelser” og ”negative opplevelser”. Dette gjorde det 
lettere for den videre analyseringen. Vi skrev sammendrag av hver artikkel og 
kategoriserte opplevelser som gikk igjen i flere av artiklene. Kategoriseringen hjalp oss 
med å se hvilke opplevelser som var fremtredende og hvilke som var ulike. Artiklene vi 
valgte ut hadde samme hensikt og forskningsmønster, samt likt og ulikt resultat. I forhold 
til litteraturstudiens hensikt fant vi klare hovedfunn som beskrev opplevelser til kvinner. 
Men vi fant også underfunn som kunne vise hva som kunne påvirke opplevelsen. Vi satte 
derfor opp et underspørsmål: ” Hvordan møter helsepersonell kvinnen?”.  
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De utvalgte artiklene var aktuelle for å svare på problemstillingen. Vi sammenfattet så 
opplevelsene for å kunne presentere resultatet på en oversiktlig måte. 
 
3.7 Steg 7 – Klargjøring av artiklenes kvalitet 
For å kunne komme frem til en konklusjon er det, i følge Britton (2000) fire forskjellige 
muligheter. 1- Sterkt vitenskapelig grunnlag; minst to artikler av grad I. 2- Middels sterkt 
vitenskapelig grunnlag; en artikkel av grad I i tillegg til to artikler av grad II. 3- Begrenset 
vitenskapelig underlag; minst to artikler av grad II, 4- det vitenskapelige grunnlag er 
utilstrekkelig og kan ikke gi konklusjon. Ettersom vi hadde 5 forskningsartikler av middels 
kvalitet, og 4 av høy kvalitet, tilsvarte dette et sterkt vitenskapelig grunnlag (Willman, 























Av de 9 forsknigsartiklene forfatterne bruker i litteraturstudien er det to som er etisk 
godkjent, Broen et al. (2006) av regional faglig-etisk komité og Aléx og Hammarström 
(2004), leder for gynekologisk avdeling og den Etiske Komité. Så langt deltagere melder 
seg frivillig og oppsøker forskeren er ikke forskeren pålagt å få forskningen etisk godkjent. 
Foruten om dette skal det å forske på mennesker være etisk godkjent. I denne 
litteraturstudien er det heller ikke relevant for resultatet om forskningen er etisk godkjent 




















            




5.0 Resultat  
 
For å presentere resultatdelen på en oversiktlig måte har vi valgt å samle funnene under tre 
overskrifter. Hvert kapittel inneholder opplevelser som kom frem i artiklene.  
 
5.1 Opplevelse av lettelse 
 
Denne litteraturstudien viser at lettelse er en fremtredende opplevelse etter at aborten er 
utført. Aléx og Hammarström (2004) konkluderer med at den mest vanligste følelsen er 
lettelse. I tillegg opplevde mange kvinner økt modenhet og glede, fordi de hadde opplevd å 
være gravide. Broen et al. (2006) som har kartlagt de psykiske ettervirkningene i de fem 
første årene etter aborten, fant at kvinner som hadde tatt provosert abort, ved alle tidspunkt 
hadde betydelig mer lettelse enn det Broen kaller negative følelser. Lettelsen opplevdes 
sterkest de første ti dagene etter aborten, det kom frem ved at kvinnene følte ”en god del 
lettelse” etter ti dager og mellom ”litt” og ”en god del” etter seks måneder, to- og fem år.  
 
Huser (1999) viser til at kvinnene følte en forbigående lettelse like etter inngrepet, "nå er 
det endelig over". Om kvinnene fikk en annen følelse i etterkant av denne lettelsen 
kommer ikke frem i studien. Kvinnene ga uttrykk over at de var glad for abortloven, og at 
de selv ønsket å bestemme over både den aktuelle graviditeten og sitt eget liv. Haldén, 
Christensson og Olsson (2009) fant at det å gå tilbake til livet før graviditeten kunne 
oppleves som lettelse. En kvinne opplevde at denne følelsen kom rett etter aborten, hun 
følte at hele ”sirkuset” var over og at hun kunne leve som normalt igjen. Hun sa videre at 
lettelsen ikke baserte seg på at selve barnet ble borte, men at alle problemene rundt 
graviditeten forsvant. Studien fant også at kvinner følte seg mye sterkere etter å ha 
gjennomgått abortprosessen.  
 
Trybulski (2008) konkluderte med at kvinner uttrykte både positive og negative følelser. 
De positive følelsene dominerte i form av lettelse og det å ha valgt riktig. Broen et al. 
(2006) fant at kvinner opplevde å ha gjort riktig valg. Dette var en vedvarende opplevelse 
som var sterk både ved ti dager, seks måneder, to og fem år. Videre utdypes lettelse i Hess 
(2004) der følgende sitat kommer frem:  
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I never saw that sperm and egg together as a child. And yet just maybe 4 weeks ago I 
thought, „Golly, this child, had I had that child, would be 20 today.‟ But I don`t have 
feelings about that either. I know I did the right thing. 
 
It really felt like it was one of the first adult decisions I made. And it was probably a really 
important decision and had a lot of bearing on who I am today, in lots of ways. I`m just 
really happy with the way things turned out. 
 
Sammenfatning: Et fåtall av artiklene hadde ikke funn på lettelse, dette fordi de ikke 
forsket på om kvinner kunne få en slik opplevelse. Seks av ni artikler viste imidlertid at 
kvinner opplevde lettelse og at lettelsen var størst dagene etter aborten, men avtagende 
med årene. Selv om lettelse var et hovedfunn i artiklene og noe de fleste kvinner opplevde 
etter aborten, var det alikevel en liten andel kvinner, ca 10% som opplevde vanskeligere 
følelser. Disse er nevnt under. 
 
5.2 Opplevelse av skyld, sorg og tomhet 
 
Både Aléx og Hammarström (2004) og Trybulski (2008) fant at noen kvinner opplevede 
følelser av skyld og skam. Dette kommer frem i Aléx og Hammarström (2004) med 
følgende sitat: ”I was ashamed that I was bleeding and dirtying their hospital beds. It felt 
wrong to lie there and take the easy way out in a way”. Broen et al. (2006) fant at 
skyldfølelsen var stabil ved at kvinnene fikk ”litt” skyldfølelse etter både ti dager, seks 
måneder, to- og fem år. Skyldfølelsen påvises videre i Haldén, Christensson og Olsson 
(2009) der en kvinne uttalte at hun følte hun tok livet av sitt eget barn. Dette ble sett på 
som egoistisk hvis avgjørelsen ble tatt på grunnlag av kvinners egne liv, derimot ikke-
egoistisk hvis grunnlaget var basert på barnet i seg selv.  
 
Noen kvinner følte at sorgen ble opplevd som selvforskyldt, fordi det var de selv som 
hadde tatt beslutningen om abort, og det var derfor forbudt sorg. Det kom også frem at 
kvinnene selv var ansvarlig for graviditet og prevensjon, og følte derfor selvanklagelse. 
Kvinnene følte det urettferdig at de skulle pålegges større ansvar enn menn ved abort, og 
tenkte at de var dumme og tåpelige som ble gravide. Av dette klandret de seg selv og levde 
med en skyldfølelse. Fordi de trengte sykehusinnleggelse for å utføre inngrepet, følte de 
seg også som en byrde for helsepersonell. Det de var mindre forberedt på, var nettopp 
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hvilke reaksjoner og følger av abortvalget og hendelsesforløpet ved graviditeten og aborten 
skulle medføre.  Tanker som var vonde og vanskelige var de om å skulle fjerne et liv som 
vokser. Kvinnene kunne se for seg hvordan fosteret ble fjernet i mentale bilder. Det lå 
derfor en nederlagsfølelse i sorgen (Huser 1999), og følgende sitat kommer frem:  
 
"Det var en person som aldri ble født, det er et liv du aldri blir kjent med, som aldri ble 
elsket, som ikke fikk det det hadde fortjent (gråter). Det er sorg". "Jeg sitter igjen med 
bilder som jeg ikke har sett, oppi hodet mitt. Ser for meg hvordan fosteret må være, 
hvordan aborten skjer, bildene er der alltid, de er veldig vonde (Huser 1999)." 
 
I Aléx og Hammarström (2004) kom det frem at noen opplevde følelse av sorg og 
ambivalens, dette kunne komme av at kvinner utsatte avgjørelsen. I Hess (2004) kom 
følgende sitat frem: ”When those feelings would come up I would do everything to stuff it 
back down again. I was constantly pushing it down, trying to forget about it”. I Broen et al. 
(2006) som strekte seg over 5 år, kom det frem at kvinners sorgopplevelse var sterkest de ti 
første dagene. Dette kom frem ved at kvinnene følte mellom ”litt” og ”en god del” sorg 
etter ti dager, deretter en nedgang etter seks måneder, to- og fem år. Williams (2001) tok 
derimot for seg den kortsiktige sorgopplevelsen. Det kom ikke frem om sorgen gikk over 
av seg selv, eller om kvinnene måtte ha hjelp, men studien viste at kvinner som hadde en 
historie med abort vanligst opplevde sorgsymptomer i form av tap av kontroll, døds angst 
og avhengighet. Kvinner som hadde tatt flere aborter hadde en høyere sorgintensitet i form 
av sosial isolasjon. Noen kvinner opplevde fornektelse som fremtredende i sorgen. 
Artikkelen viste også at kvinner som følte seg presset til avgjørelsen hadde høyere 
sorgintensitet i form av anger og søvnforstyrrelser.  
 
I Haldén, Christensson og Olsson, (2009) fikk noen kvinner følelse av tomhet, i Aléx og 
Hammarström (2004) derimot var dette noe de fleste kvinner fikk. Huser (1999) har 
følgende sitat: 
 
Følte meg ganske tom etterpå. Liksom som det er en del av deg som er borte. Jeg har følt 
det (fosteret) på en måte, slik som kroppen min har reagert. Det vokser og former seg, og 
er en del av meg. Jeg kan sitte i dag å bare holde meg på magen - er du der inne ennå? Så 
føler du deg tom, det er ingenting inni der.  
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Sammenfatning: Det var kun en artikkel som målte sorg over tid, denne viste at sorgen var 
sterkest de første dagene. De andre artiklene har ikke tatt for seg når sorgen var sterkest. 
Sorgen medførte ofte en skyldfølelse som viste seg å være stabil over flere år. Om 
skyldfølelsen eller sorgen gikk over i andre følelser, kom ikke frem. 
 
5.3 Opplevelse av angst, depresjon og ensomhet 
 
Studien vår og tidligere forskning viser at det kan oppstå angst og depresjon etter  
provosert abort. I Broen et al. (2006) opplevde kvinner en grad av middels depresjon etter 
ti dager. Etter seks måneder to- og fem år gikk opplevelsen av depresjon gradvis ned. En 
annen studie viste at kvinner som hadde tatt provosert abort i tidlig tyveårene, hadde 
tydelig forhøyet grad av depresjon etter et par år (Pedersen, 2008). I Huser (1999) kommer 
det frem at opplevelsen av depresjon ble påvirket av at enkelte følte helsepersonell 
bebreidet dem for graviditet og abort. Kvinner beskrev sine reaksjoner som ”forbudte 
følelser” og ”reaksjoner ingen snakker om”, inkludert helsepersonell. De var redde for 
fordømmelse, eller å bli sett ned på av helsepersonell og andre, og følte skam, fordi de 
antok at andre mente de begikk en umoralsk handling. Kvinner følte seg alene med tanker 
og følelser relatert til graviditetsopplevelsen og abortavgjørelsen. Det kommer også frem 
at kvinnene hadde vonde og forvirrende tanker, som skyld, tvil, anger og selvbebreidelse.  
 
Kishida (2001) konkluderte med at kvinners holdning i forhold til abort og reproduktive 
rettigheter, var en viktig men forsømt faktor med tanke på angst etter provosert abort.  
I Broen (2006) opplevde kvinner mest angst etter seks måneder. Dette kom frem ved at 
kvinner fikk en høy angstscore etter ti dager, gikk ytterligere opp etter seks måneder, så 
gradvis ned etter to- og fem år, og ble lavere enn ved første måling.  
 
Sammenfatning: En studie viste at kvinner opplevde depresjon mest ved de første dagene 
etter provosert abort. En annen studie viste derimot at kvinner som hadde tatt en provosert 
abort hadde forhøyet risiko for depresjon etter et par år.  To studier hadde funn på angst. 
Den ene sier at angsten er avhengig av kvinnens holdning, den andre at angsten er mest 
fremtredende etter seks måneder. Det kommer ikke frem om det er en sammenheng 
mellom angst og depresjon.  
 
 21 
5.4 Påvirkning til opplevelse 
 
Litteraturstudien vår viste også funn på hva som kunne påvirke kvinners opplevelse, dette 
var et tilleggsfunn som vi ikke så etter bevisst. Både Huser (1999) og Alèx og 
Hammarström (2004) viste at helsepersonellets holdninger kunne påvirke kvinners 
opplevelse på en negativ måte. Helsepersonell ble oppfattet som negative og kalde ved at 
de ignorerte eller ikke forstod de fysiske og psykiske opplevelsene kvinnene beskrev. De 
opplevde at helsepersonellet provoserte frem følelse som tristhet, ensomhet og følelse av 
skam. Kvinnene fikk en følelse av at de var pasienter i spesielt ærend, å være på 
samlebånd med mangel på privatliv og personlig kontakt. De ble derfor var for 
helsepersonellets holdninger, som at de holdt bevisst avstand eller manglende omsorg. Det 
var kun ett funn hvor kvinner beskrev helsepersonellet som positive, støttende og 
informative (Alèx og Hammarström, 2004).  
 
Ifølge Hess (2004) kommer det frem følgende sitat: 
”They did not follow up in any way at that clinic. Nobody cared.”  
 
I saw the machine they used. I was wideawake. I remember seeing them suck the baby out 
of me, like all the blood and everything. It was right next to me so I could see it. I just 
thought, how terrible, not only am I young, and I felt bad about doing it. You know, I saw 














Hensikten med litteraturstudiet var å undersøke kvinners psykiske opplevelser etter 
provosert abort. Diskusjonen er oppdelt i to deler, metodediskusjon og resultatdiskusjon. I 
metodediskusjon diskuteres litteraturstudiets fremgangsmåte og metodens positive og 
negative sider. I resultatdiskusjon diskuteres litteraturstudiets funn oppimot forfatternes 
problemstilling og teori. Egen erfaring blir også løftet frem i diskusjonen.  
 
6.1 Metodediskusjon 
Vår litteraturstudie skulle ta for seg hvilke opplevelser kvinner kunne få etter en provosert 
abort. Vi valgte å ikke sammenligne resultat fra ulike land, siden det ville bli å gå utenfor 
vår problemstilling. Hovedsakelig valgte vi å bruke forskningsartikler som var fra vestlige 
land. Men likevel har vi med en forskningsartikkel fra Japan da denne har funn som var 
interessant for vår litteraturstudie. Forfatterne er klar over at kulturelle forskjeller kan 
forekomme fra land til land med tanke på å utføre provosert abort, men vi har valgt bort å 
ta dette med i litteraturstudiet vårt, da vi kun vil fokusere på opplevelsene. Som sykepleier 
kan en ikke behandle kvinner helt likt da kvinner har mange ulike syn på abort, men 
individuelt og etter behov.  
 
Kildekritikk har vært en viktig rettesnor i litteraturstudien. Forfatterne har hatt en 
forståelse om at metoden i forskningsarbeid spiller en viktig rolle i resultatet. I 
litteraturstudien ble det lett etter god eller mangelfull metode og analyse i 
forskningsartiklene. Noen av artiklene har vært lite utfyllende og ikke fått klart nok frem 
hvilken metode som er brukt. Dette kunne vanskeligjøre resultatets pålitelighet, og da de 
ikke hadde gode funn i resultat heller, ble disse artiklene ekskludert fra vår litteraturstudie.   
Forfatterne har egne meninger angående provosert abort. Vi syntes det var viktig at 
litteraturstudien ikke bar preg av våre egne tanker og meninger rundt temaet. Å ha egne 
meninger kan være uheldig, fordi dette kan fort føre til at en ser ubevisst etter opplevelser 
som en selv mener er mest fremtredende. Vi har under hele prosessen prøvd å være åpen 
for hvilke opplevelser vi kunne finne.  
 
En fordel ved litteraturstudiet er at problemstillingen er aktuell for fremtiden og med 
behov for videre forskning. Det har ikke vært enkelt å finne forskning til litteraturstudiet. 
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Det ble brukt lengre søketid enn forventet, fordi det var lite forskning på temaet. Det var 
også en utfordring for søket at noen av forskningsartiklene var eldre enn forventet. Det ble 
derfor nødvendig å bruke noen artikler fra årstallene; 1999, 2001 og 2004. Av de nye har 
vi brukt artikler fra årstallene; 2006 og 2008. Vi forlenget søket i tilfelle det hadde kommet 
mer forskning om temaet. Ettersom det var vanskelig å finne nok forskning, var det å 
bruke eldre forskning noe vi måtte, for å få nok forskningsmateriale. Vi antok også at 
opplevelsen i etterkant av et slikt inngrep var bortimot likt for både ti-tjue år siden og i 
dag, da loven ikke har forandret seg. Det som imidlertid kan ha forandret seg er 
samfunnets holdninger til temaet. Å bruke eldre forskning kan føre til at aktuelle 
synspunkt fra dagens samfunn ikke kommer frem og dermed føre til at konklusjonen blir 
mangelfull. Sån sett kan det være uheldig å bruke eldre forskning for besvarelsen. Likevel 
fantes det ikke mer ny forskning som gikk direkte på problemstillingen enn det vi brukte i 
litteraturstudiet. Og det kan det ses på som positivt at forfatterne har klart å avdekket et 
tema det bør forskes mer på.  
 
Under søket ble titlene lest først for å se om de var relevante, så ble sammendraget lest og 
hvis det var relevant ble hele artikkelen lest. Det som kan ha vært en felle her er at det bare 
ble lest artikler med titler som gikk på problemstillingen. Men titlene på de andre artiklene 
var så langt fra vår problemstilling, at vi kunne ikke se at dette skulle vært relevant. Med 
de artiklene forfatterne har nå kommer vi frem til en konklusjon og ser derfor ikke på dette 
som et problem for litteraturstudiet.  
 
Starten av selve datasøket ble noe usystematisk. Det kunne vært bedre planlagt hvilke 
søkeord som skulle benyttes og i hvilken rekkefølge. Vi fant ut i ettertid at søket kunne 
blitt bedre systematisert om vi hadde søkt på samme søkeord i alle databasene. Men søket 
gikk seg til raskt uten at det ble videre problem for oppgaven. 
Forfatterne ble oppfordret i slutten av skriveprosessen til å utføre et nytt datasøk for å se 
om det var kommet mer forskning om temaet. Vi søkte i databasen Ovid, og holdt søket 
åpent med bare tre søkeord, women, induced abortion and experience. Forskningsartiklene 
som da kom frem var artikler vi allerede hadde, artikler som ikke fantes elektronisk og 




Goodman 7-stegsmodell har vært til god nytte for å systematisere datasøket til 
litteraturstudien. Modellen har gitt metodedelen en god oversikt og struktur. Også 
kvalitetssikringen ble gjort av Willmann, Stolz og Bahtsevani (2006). 
Ingen av forfatterne har kvalitetsbedømt forskningsartikler tidligere. Dette kan ha gitt 
følger som at artiklene er blitt over- eller undervurdert. Ettersom litteraturstudien består av 
9 forskningsartikler kunne det ha påvirket oss til å overvurdere artiklene for å ha nok 
forskning, noe som videre kunne ha påvirket litteraturstudiens resultat. Artikler som er lagt 
ut i godkjennte databaser skal også ha en viss kvalitet, og det kan også være at vi har 
undervurdert artikklene. Forfatterne føler likevel at forskningsartiklene er blitt 
kvalitetssikret på en god måte, da vi var enige om hvilken kvalitetsscore hver enkelt 
artikkel skulle få.. Å lese og kvalitetsbedømme forskningsartikler på engelsk har vært en 
utfordring.  På grunn av begrenset språkkunnskaper har mange forskningsartikler blitt 
oversatt til norsk. Dårlig oversettelse og feiltokning kunne skapt problemer for oppgaven. 
Også svensk litteratur har vært en utfordring men med tid til oversettelse har dette gått 




Forfatterne hadde en forkunnskap om at kvinner som tok provosert abort kunne få 
Posttraumatisk Stresslidelse (PTSD). Når vi forsket etter studier til teoribakgrunn viste 
både Major et al. (2000), Bianchi-Demicheli et al. (2001) og Rue et al. (2004) funn på 
dette. Når vi søkte på artikler fant vi at den nyere forskningen ikke bruker PTSD-
betegnelsen. De nye studiene er mer presise og bruker undergruppene av PTSD istede for 
samlebetegnelsen. Disse undergruppenne fant vi å være skyldfølelse, sorg, angst og 
depresjon. 
Forfatterne vil drøfte funn fra forskningsartiklene og sette disse opp i mot problemstilling 
og teori. De ulike opplevelsene blir drøftet i samme rekkefølge som de ble nevnt i 
resultatdelen.   
6.2.1 Kvinner som opplevde lettelse  
Funnene våre viser at de fleste kvinner føler en forbigående lettelse like etter inngrepet. 
Både Huser (1999), Broen et al. (2006) og Haldèn, Christensson og Olsson (2009) viser 
funn på at lettelsen kom like etter aborten. En kvinne uttrykte at hun var glad for at det 
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endelig var over (Huser 1999). Derimot er følelsen av å ha valgt riktig en vedvarende 
opplevelse som var sterk både ved ti dager, seks måneder, to og fem år (Broen et al. 2006). 
Dette kan tyde på at kvinner opplevde å ha valgt riktig over lang tid, selv om 
lettelsesfølelsen etterhvert avtok. Den vanligste følelsen kvinner har etter gjennomgått 
provosert abort er lettelse (Trybulski 2008, Aléx og Hammarström 2004). Det at lettelse er 
den vanligste følelsen kan være en konsekvens for praksis. Dette ved at det antallet kvinner 
som opplever vanskelige komplikasjoner ikke blir prioritert som en vanskeligstillt gruppe.  
Det å være uønsket gravid kan oppleves som en krise, en vanskelig og skremmende 
situasjon. Forfatteren har en formening om at lettelse kan forstås som en befrielse fra noe 
som er vanskelig. Hvis de i tilegg er i en krisepreget situasjon på grunn av graviditeten er 
det også naturlig å tenke at lettelsen blir stor når graviditeten er avsluttet.  
 
Mens noen opplevde å gå tilbake til livet før graviditeten, som en lettelse (Haldèn, 
Christensson og Olsson 2009), opplevde andre økt modenhet og glede, fordi de hadde 
opplevd å være gravide (Aléx og Hammarström 2004). En kvinne uttrykte at hun var glad 
over valget hun tok og følte det var den første store avgjørelsen hun hadde tatt (Hess 
2004). En annen kvinne uttalte at lettelsesfølelsen ikke baserte seg på barnet som var borte, 
men at alle problemer rundt graviditeten forsvant (Haldèn, Christensson og Olsson 2009). 
Dette viser at lettelse kan være en form for mestring. ”Mestring er det begrepet som brukes 
for å beskrive individets aktivitet for blant annet å finne løsninger på en stressfylt 
situasjon” (Bunkholdt 2005, 256). Ut i fra funnene våre, kommer det frem at lettelse er den 
vanligste følelesen etter provosert abort, og dette kan tyde på at de fleste kvinner mestrer 
opplevelsen godt. Når en opplever å ha kontroll og klarer å beherske en situasjon, oppleves 
en mestringsfølelse (Heggen 2008). Kvinner følte seg mye sterkere etter å ha gjennomgått 
abortprosessen (Haldèn, Christensson og Olsson 2009).  
 
Om det kommer andre følelser i tilegg til lettelsen kommer forfatterne tilbake til senere, 
men det kan nevnes at en studie fra 2008 konkluderer med at kvinner uttrykte både 
positive og negative følelser, men de positive dominerte med lettelsefølelse og det å ha 
valgt riktig (Trybulski 2008). Det er viktig at helsepersonell har en aksepterende holdning, 
og ikke problematiserer rammendes situasjon. Det viktigste er den rammendes behov, og 
man kan heller ikke basere seg på at mennesker alltid uttrykker sine behov og følelser selv. 
Det å få en bekreftelse på det en føler er reelt i forhold til det en har opplevd, kan hjelpe 
flere. Et annet viktig punkt er at alle skal behandles med respekt, dette uansett etnisk 
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opprinnelse og religion. Ut fra dette er det lettere for kvinner å føle mestring i etterkant 
(Skants 2008).  
 
Ifølge Huser (1999) ga kvinnene utrykk for at de var glad for abortloven, og at de selv 
ønsket å bestemme over både den aktuelle graviditeten og sitt eget liv. I studien til Hess 
(2004) uttrykte en kvinne sterk følelse av lettelse. Dette kommer frem ved at hun ikke 
hadde følelser for graviditeten, men følelse av å ha valgt riktig. Abortloven er til for at 
kvinner kan ta et selvstendig valg og bestemme over sitt eget liv. Abortloven § 2 sier at 
hvis kvinnen, likevel etter tilbud om informasjon, ikke ønsker å gjennomføre 
svangerskapet, er det hun selv som skal ta den endelige avgjørelsen om 
svangerskapsavbrudd før 12 uke (Sosial- og helsedirektoratet 2008). Dette er viktig at 
kvinnen er klar over, slik at hun kan støtte seg til loven og føle at hun ikke gjør noe galt 
eller ulovlig.  
 
Så hvilke psykiske etterreaksjoner kan kvinner få etter en provosert abort? Jo, de fleste 
kvinner opplever en lettelsesfølelse. Den er oftest avtagende med årene, selv om kvinner 
har en vedvarende følelse av å ha valgt riktig. Lettelsesfølelsen tyder på at de fleste 
kvinner mestrer provosert abort på en god måte, men funnene våre viser også at kvinner 
kan oppleve andre følelser både i etterkant av og samtidig med lettelsen.  
6.2.2 Kvinner som opplevde skyldfølelse  
Kvinner som har gjennomgått et svangerskapsavbrudd er i en vond og vanskelig situasjon. 
Det er naturlig for kvinner å sørge når svangerskapet er over da de opplever hendelsen som 
et tap og kan få skyldfølelse (Farmen og Hol 2001). Funnene våre viser at det ikke er 
uvanlig å føle skyld etter at aborten er avsluttet (Aléx og Hammarström 2004, Broen et al. 
2006, Haldèn, Christensson og Olsson 2009, Huser 1999, Trybulski 2008 ).  Studien til 
Broen et al. (2006) viste at kvinner fikk ”litt” skyldfølelse etter både ti dager, seks 
måneder, to og fem år. Dermed er skyldfølelsen stabil over en lengre periode. Noen 
kvinner føler veldig på skyld og skam med tanke på at de trenger sykehusinnleggelse for å 
utføre inngrepet, og en kvinne forteller at det var skamfullt å være på sykehuset mens hun 
blødde og følte derfor at hun skitnet til alt rundt seg. Hun følte også at skammen ble større 
da tanken på at hun tok den letteste utveien oppstod (Aléx og Hammarström 2004). Skyld 
er noe man kan pådra seg og er knyttet til en handling. Skyld kan refereres som 
selvfordømmelse etter brudd på menneskers moralske forestillinger og inntrer ved brudd 
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på universelle kriterier. Den idealtypiske skylden kan være et bilde på samvittigheten, den 
indre fordømmelse (Frønes 2001). Disse moralske forestillingene antar forfatterne i slike 
tilfeller kan være menneskers syn på abort. Hvis kvinner etter aborten føler å ha gjort et 
brudd på disse moralske forestillingene kan skyldfølelsen inntre. Forfatterne forestiller seg 
at skyldfølelsen som kvinner kan få, går på deres samvittighet og at de derfor kan 
fordømme seg selv. Dette kommer også frem i Sosial- og helsedepartemente (2005c) ved 
at det er normalt med psykiske reaksjoner som skyldfølelse og selvbebreidelse. Dette viser 
at kvinner har lov til å føle skyld selv om det er deres egen handling og valg. Sykepleieren 
må også kunne trygge kvinner på at dette er normalt. Det er lovlig å føle skyld og å 
bebreide seg selv. En konsekvens for praksis kan derfor være at kvinnen ikke får denne 
bekreftelsen. Da vet ikke kvinnen at det er normalt å oppleve skyldfølelse, som er en risiko 
for at den blir ytterligere forsterket. Leger har plikt til å gi informasjon om abortinngrepet 
og om mulige komplikasjoner. Dette er også noe kvinnen må bekrefte at hun har fått 
informasjon om (Sosial- og helsedepartementet 2005b). Kan det være en glipp her? Får 
kvinnen informasjon om de psykiske ettervirkningene? Det kan tenkes at kvinner ville 
stillt annerledes til skyldfølelsen om de visste den ville komme. Den som er forberedt på 
noe som skal skje, har en bedre tilnærming til de oppgaver som må løses, og håndterer i 
ettertid bedre det de har vært gjennom (Skants 2008). 
 
Det kommer frem i en studie at en kvinne følte et ansvar for graviditeten. Hun tenkte at 
hun var dum og tåpelig som ble gravid (Huser 1999). Forfatterne antar at kvinner kan få 
skyldfølelse av å tro det er deres ansvar alene, og dermed kan følelsen av skyld øke, når 
hun må velge å ta abort. § 1 i abortloven kan også ha en innvirkning på kvinners psykiske 
opplevelser dersom det foreligger mangelfull kunnskap om innholdet i paragrafen. I følge 
abortloven § 1 kommer det frem at samfunnet skal sørge for tilbud om etisk veiledning og 
seksualopplysning, samt kunnskap om samlivsspørsmål og tilbud om familieplanlegging. 
Dette er med på å skape en ansvarsbevist holdning hos kvinnen, med det formål om lavest 
mulig svangerskapsavbrudd. (Sosial- og helsedirektoratet 2008). Denne loven sier ikke noe 
om at det er kvinner alene som kan oppsøke informasjon og veiledning.  
 
Så hvilke psykiske etterreaksjoner kan kvinner få etter en provosert abort? Jo, de kan få 
skyldfølelse. Det kommer frem at skyldfølelsen kan oppstå av påvirkning av andre 
mennesker, noe som vil bli gått inn på senere. Skyldfølelsen opplevdes som stabil over 
lengre tid. Det kan se ut som kvinner som opplever skyldfølelse, har tanker om at de har 
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gjort noe galt. Noe som kan tyde på for dårlig informasjon. Tiltak som for eksempel bedre 
informasjon om psykiske etterreaksjoner, mens kvinnen er hos fastlege for å undertegne 
begjæringen om svangerskapsavbrudd, skulle vært iverksatt (Sosial- og helsedepartementet 
2005c).   
6.2.3 Kvinner som opplevde sorg 
Williams (2001) viste at kvinner som hadde en historie med abort opplevde kortsiktige 
sorgsymptomer i form av tap av kontroll, dødsangst og avhengighet. Sandvik (2003) 
skriver at sorgopplevelsen ikke medførte bare spontane reaksjoner på tapsopplevelsen, 
men også aktive bestrebelser for å tilpasse seg situasjonen uten den eller det som er borte. 
Sorgen kvinnene har kan derfor tolkes som en bearbeidingsfase, hvor de innstiller seg på 
en ny situasjon. Dødsangsten inntrådte muligens på grunn av følelsen av at de hadde tatt 
livet av noe. Avhengigheten kunne kanskje komme av dødsangsten, som igjen påvirket 
opplevelsen av tap av kontroll.  Alle disse er kjente sorgreaksjoner (Sandvik 2003). I Alèx 
og Hammarström (2004) kom det frem at noen kvinner opplevde følelse av sorg. 
Hovedtrekkene i sorgfasene er først og fremst unngåelse, denne innebærer sjokk, 
uvirkelighet og benekting. Den neste fase kalles konfrontering, denne innebærer sterke 
reaksjoner, smerte og forsøk på å forstå. Den siste fasen kalles tilpasning og innebærer 
restituering og tilpassning med opptatthet av fortid, nåtid og fremtid (Sandvik 2003).  
 
Fornektelse er et symptom som ofte kommer tidlig i sorgfasene, selv om forløpet kan være 
preget av flytende og overlappende faser (Sandvik 2003). En kvinne uttrykte at hun 
fortrengte tankene om hva hun hadde gjordt, hver gang de oppsto. Dette med ønske om å 
fortrenge opplevelsen (Hess 2004). Fornektelse kom også frem som et sorgsymptom i 
Williams (2001). Fornektelse kan tyde på sorg i tidlig stadium. Tar forfatterne hensyn til at 
studiets inkluderte kvinner hadde tatt elektiv abort innen de siste 1 – 14 måneder (Williams 
2001), kan forfatterne forestille seg at enkelte av deltagerne ganske nylig hadde tatt 
inngrepet. Videre i Williams (2001) hadde kvinner som følte seg presset til avgjørelsen 
høyere sorgintensitet i form av både anger og søvnforstyrrelser. Kvinnene har krav om et 
informert valg for å kunne treffe det endelige valg ut i fra abortlovens § 2. Press fra andre 
mennesker når en selv ikke er enig, ser forfatterne derfor på som noe som lett kan 
fremkalle anger og søvnforstyrrelser hos kvinner. Kanskje et tema i forsamtalen med lege, 
skulle vært at kvinners opplevelse i etterkant av inngrepet kan føre til anger og 
søvnforstyrrelser, om det er press fra andre mennesker.  
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Kvinnene i Williams (2001) som hadde tatt flere aborter viste en høyere sorgintensitet i 
form av sosial isolasjon. Dette forbinder forfatterne med skyld og skamfølelse. Travelbee 
(1999) viser til den ikke-dømmende holdningen. Det er en bestemt måte å oppfatte andre 
mennesker på, nærmere bestemt at en ikke stiller seg bebreidende eller fordømmende 
ovenfor andre (Travelbee 1999). Klarer en som menneske å overholde en slik holdning, 
hadde kanskje ikke kvinnen hatt så høy sorgintensitet i form av sosial isolasjon. Skants 
(2008) sier at den som er forberedt på noe som skal skje, har en bedre tilnærming til de 
oppgavene som må løses, og i etterkant håndterer bedre det den har vært igjennom. Leger 
har også plikt til å gi informasjon om mulige komplikasjoner etter aborten (Sosial- og 
helsedirektoratet 2008). Forfatterne anser ut i fra dette at om kvinnen hadde fått nok 
informasjon på forhånd om eventuelle psykiske etterreaksjoner av aborten, hadde hun 
kanskje ikke opplevd disse symptomene.  
 
Ifølge Huser (1999) lå det en nederlagsfølelse i sorgen, og en kvinne uttalte i gråt at det var 
en person som aldri ble født og et liv hun aldri ble kjent med, barnet ble ikke elsket og fikk 
ikke det de hadde fortjent. Ut i fra dette ser forfatterne en kvinne som ble svært påvirket av 
aborten hun hadde tatt. Hadde kvinnen fått informasjon i forkant av aborten, om at hun 
kunne komme til å få en sorgreaksjon etter inngrepet, hadde hun kanskje taklet sorgen på 
en annen måte. Tanker som var vonde og vanskelige var de om å skulle fjerne et liv som 
vokser. Kvinnene kunne se for seg hvordan fosteret ble fjernet i mentale bilder, og en 
annen kvinne uttaler at hun satt igjen med bilder i hodet som hun ikke hadde sett, hun 
kunne se for seg hvordan fosteret var, hvordan aborten skjedde, bildene var der alltid og de 
var veldig vonde (Huser 1999). Kvinnene i disse to eksemplene var preget av at noe som 
hadde vært en del av de, var borte. I en slik situasjon tar mennesket i bruk de ressursene de 
har eller rår over for å bedre situasjonen. Har kvinnene tilgang til disse ressursene og evne 
til å utnytte de, kan kvinnen oppleve mestring. Ressursene kvinnene kan ta i bruk kan være 
kunnskap, ferdigheter, sosiale ressurser, hjelpere eller utstyr (Heggen 2008). En kan også 
diskutere hvilken utfordring aborten kan ha i forhold til kvinnens hormonnivå, dette blir 
ikke tatt opp her, men det kan tenkes at hormonnivået til kvinnen forandres etter en så 
plutselig avslutning av graviditeten, og at det kan ha en innvirkning på sorgprosessen. Et 
annet tiltak kan være at kvinnen skriver ned hvorfor hun tok en abort. Om hun angrer i 
etterkant kan hun da lett se tilbake på hvorfor hun tok akkurat denne avgjørelsen, og at det 
faktisk var det beste i forhold til for eksempel stadiet i livet. 
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Noen kvinner føler de selv har påført seg en forbudt sorg. Dette siden det er kvinnen selv 
som velger å utføre aborten. Denne forbudte sorgen blir forbundet med at kvinner føler seg 
ansvarlig for prevensjon og graviditeten og dermed føler en selvanklagelse (Huser 1999). 
Sigmund Freud beskriver sorg som en psykologisk prosess. Han mener at alle viktige 
relasjoner har en innebygget psykologisk energi. Når da en relasjon brytes, for eksempel 
ved en provosert abort, må kvinnen bryte tilknytningen til graviditeten. For å bryte ut av en 
slik psykologisk prosess må en trekke tilbake følelsesmessig energi fra det tapte objektet 
(graviditeten), og til slutt bryte alle bånd til det tapte objektet. Først da kan det oppstå 
psykologisk likevekt, tidligere funksjoner gjenvinnes og motivasjonen for å investere 
energi i nye situasjoner utvikles (Sandvik 2003). Ut i fra dette forestiller forfatterne seg at 
den forbudte sorgen kvinner føler er en del av sorgfasene de må gjennom. Kvinnene 
kommer seg ikke videre før de greier å bryte tilknytningen til graviditeten. Men når denne 
er brutt, står kvinnen sterkere, både med tanke på motivasjon for å investere i ny energi 
samt at de tidligere funksjonene gjenvinnes (Sandvik 2003). 
 
Ifølge forskningsartikkelen til Broen et al. (2006) kom det frem at kvinner gjennomsnittlig 
opplevde mellom ”litt” og ”en god del” sorg etter ti dager. Videre viste sorgopplevelsen en 
nedgang. Forfatterne tolker dette som at sorgopplevelsen avtar etter hvert som årene går. 
Kvinnene jobber seg gjennom de tre stadiene i sorgprosessen unngåelse, konfrontering og 
tilpassning, og får en bedre forståelse av inngrepet som har blitt gjort. Selv om dette er et 
forløp preget av flytende og overlappende faser kan det synes som at kvinnene er på vei ut 
av sorgprosessen, da sorgintensiteten har gått ned (Sandvik 2003). 
 
Så hvilke psykiske etterreaksjoner kan kvinner få etter en provosert abort? Jo, de kan få 
sorg. Mange føler denne sorgen er selvpåført og får derfor en skyldfølelse i tilegg. De føler 
på en forbudt sorg og fornektelse er det mest vanlige symptomet. Flere studier viser at 
sorgen er sterkest like etter inngrepet, men avtar med tiden. Kvinner som blir påvirket av 
andre mennesker som er mot aborten, har større sjanse for å utvikle sorg.     
 
6.2.4 Kvinner som opplevde angst og depresjon 
En reviewartikkel fra 1992 viste at psykologiske og psykiatriske forstyrrelser kunne oppstå 
i forbindelse med abort, men bare hos 10 % av kvinnene. Disse besto for det meste av 
angst og depresjon (Zolese og Blacker 1992 i Broen 2006). Vår studie viser at kvinner 
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opplever en grad av middels depresjon etter ti dager. Etter seks måneder to- og fem år går 
opplevelsen av depresjon gradvis ned (Broen et al. 2006). En annen studie viser at kvinner 
som har tatt provosert abort i tidlig tyveårene, har tydelig forhøyet grad av depresjon etter 
et par år (Pedersen 2008). Disse artiklene har altså kommet frem til to ulike resultat, men i 
Pedersen (2008) var hensikten å finne ut om kvinner som tok abort faktisk hadde en senere 
risiko for depresjon, som mulig kan forklare forskjellen. En depresjon skapes av en indre 
konflikt hos personen selv, dette vil si at når avstanden mellom samvittigheten og de 
ideelle kravene man har til seg selv blir for stor, i forhold til hva man faktisk synes man 
mestrer eller får til, svarer man psykologisk med en depresjon (Snoek og Engedal 2008). I 
Huser (1999) kommer det frem at opplevelsen av depresjon ble påvirket av at enkelte følte 
helsepersonell bebreidet dem for graviditet og abort. Kvinnene hadde ”forbudte følelser” 
og ”reaksjoner ingen snakker om”. De følte skam, fordi de antok at andre mente de begikk 
en umoralsk handling. Dette er en normal følelse ifølge Snoek og Engedal (2008). 
Forfatterne anser da at samvittigheten til kvinnene og kravene de stillte til seg selv, ikke 
var helt i samsvar med den provoserte aborten. 
 
En reviewartikkel fra 2003 konkluderer med at angst er klart identifisert som den mest 
vanlige negative reaksjonen på provsert abort (Bradshaw og Slade 2003). Resultatet vårt 
viser at kvinners holdning i forhold til abort og reproduktive rettigheter, er en viktig faktor 
med tanke på angst etter provosert abort, men viser ikke til tall (Kishida 2001). 
Reviewartikkelen over sier ikke noe om kvinners holdning i forkant av aborten, da den kun 
forsket etter symptomet angst. En angstilstand er en kombinasjon av skrekkfyllte 
forestillinger eller ideer og plagsomme fysiske symptomer (Snoek og Engedal 2008). I 
Broen et al. (2006) opplevde kvinner mest angst etter seks måneder. Dette kom frem ved at 
kvinner fikk en høy angstscore etter ti dager, gikk ytterligere opp etter seks måneder, så 
gradvis ned etter to- og fem år, og ble lavere enn ved første måling. Dette vil si at angsten 
bygget seg noe opp over tid. Angst kan opptre på ulike grunnlag; overvurdering av 
alvorlighetsgraden i situasjonen, undervurdering av egen mestringsvilje og undervurdering 
av den hjelp man kan få av andre (Snoek og Engedal 2008). Forfatterne ser disse faktorene 
som viktig for å utvikle angst. Om kvinner opplever denne følelsen ser vi nyttigheten av å 
trygge de på at denne følelsen ikke er uvanlig, slik at vi kan hjelpe kvinnene å mestre.  
 
Så hvilke psykiske etterreaksjoner kan kvinner få etter en provosert abort? Jo, angst og 
depresjon. Det kommer ikke frem om det er en sammenheng mellom angst og depresjon. 
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Men en artikkel fra 1998 viste at 27 % av kvinner ble klassifisert med angsttilfeller etter en 
provosert abort, og 9 % ble klassifisert med depresjonstilfeller 4 uker etter aborten. Om 
dette var vedvarende eller forbigående kommer ikke frem. Dette viser at det kan være en 
høyere mulighet for angst enn depresjon etter en provosert abort.  
 
6.2.5 Kvinner som opplevde tomhet og ensomhet 
Vi fant at noen kvinner følte seg alene med tanker og følelser relatert til 
graviditetsopplevelsen og abortavgjørelsen (Huser 1999). Ifølge abortloven § 2 skal en 
kvinne tilbys informasjon og veiledning om den bistand samfunnet kan tilby henne, om 
svangerskapet fører til alvorlige vansker for henne. Kvinnen har også krav på råd for selv å 
kunne treffe det endelige valg (Sosial- og helsedirektoratet 2008). Dette vil si at kvinnen 
ikke står alene. Eventuelle grunner til at noen kvinner opplever det slik, kan være at 
kvinnen ikke oppsøker hjelpeapparatet eller får for dårlig informasjon hos fastlege. 
Kanskje tiltak som mer synlig informasjon om temaet, som plakater med telefonnummer 
kvinnen kunne ringe ved behov hadde vært gunstig. 
 
I Haldèn, Christensson og Olsson (2009) fikk noen kvinner følelse av tomhet, i Alèx og 
Hammarström (2004) derimot var dette noe de fleste kvinner fikk. I Huser (1999) uttaler 
en kvinne at hun følte seg tom etter abortinngrepet, akkurat som det var en del av henne 
som var borte. Hun hadde følt fosteret slik som kroppen forandret seg, så når hun innså at 
det ikke var noe inni der, følte hun seg tom. Når en ikke opplever å ha kontroll eller 
behersker en situasjon slik en hadde trodd, føler ikke mennesket mestring (Heggen 2008). 
Forfatterne antar at det kanskje er naturlig at kvinner opplever tomhetsfølelse etter de har 
fått tatt noe ut av kroppen. Endringen skjer raskt, og en merker det ofte ikke før det er 
over. Er det nødvendig med et støtteapparat her? Kanskje tilbud om samtale etter aborten 
eller eventuelt telefonsamtale kunne vært et godt tiltak. Da kunne en kanskje forebygget 
mer alvorlige komplikasjoner, om det var slik at tomheten utviklet seg til noe annet. 
 
Så hvilke psykiske etterreaksjoner kan kvinner få etter en provosert abort? Jo, de kan få 
både følelse av tomhet og ensomhet. Vi har ikke mange funn på dette i artiklene våre, men 
det er et funn som forekommer. Tomheten gikk ut på at det var noe kvinnen hadde mistet 
mens ensomheten var relatert til graviditetsopplevelsen og abortavgjørelsen. 
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6.2.6 Påvirkning til kvinners opplevelse 
Ifølge Huser (1999) fikk kvinnene som utførte abort en følelse av at de var pasienter i 
spesielt ærend, å være på samlebånd med mangel på privatliv og personlig kontakt. De ble 
derfor var for helsepersonellets holdninger, som at de holdt bevisst avstand eller 
manglende omsorg. Dette kom også frem i artikkelen til Hess (2004) der en kvinne uttaler 
at hun ikke fikk noen oppfølging på klinikken hun var innlagt og at ingen brydde seg. 
Sykepleie bygger på et menneskesyn der mennesket blir sett på som en helhet, det er unikt. 
Ble en slik holdning benyttet her? Det kommer vel heller tydelig frem i artikkelen at 
menneskeverdet ikke er absolutt, og kvinnens krav på respekt ikke blir overholdt 
(Kristoffersen 1996). Travelbee har en holdning til empati som går ut på at en skal ta del i 
den andres sinnstilstand, men ikke på den måten at en føler og tenker akkurat det samme 
som pasienten. Det går ut på å ta del i, men samtidig stå utenfor (Travelbee 1999). 
Samtidig er det i artikkelen snakk om at kvinnen i studiet kun ”fikk en følelse av”, så om 
det sier direkte at kvinnene ble behandlet dårlig, er en annen sak.    
 
Aléx og Hammarström (2004) viser i sin forskningsartikkel at enkelte helsepersonell ble 
oppfattet som negative og kalde. Studiet skriver videre at kvinner opplevde at 
helsepersonellet ignorerte eller ikke forstod de fysiske og psykiske opplevelsene de 
beskrev. Ved dette provoserte helsepersonellet frem følelser som tristhet, ensomhet og 
følelse av skam hos kvinner. For de aller fleste sykepleiere er det enklere å forstå 
mennesker som ligner på seg selv, enn de menneskene som en har lite til felles med. For at 
sykepleieren skal klare å hjelpe, må han derfor kunne forstå situasjonen slik kvinnen 
opplever den. Denne forståelsen bygger på at sykepleieren til en viss grad har evne til å 
identifisere seg med kvinnen og greier å sette seg inn i hvordan hun har det.  Dette kan 
være vanskelig dersom kvinnens sosiale og kulturelle bakgrunn er svært forskjellig fra 
sykepleierens og hennes livssituasjon er ukjent for han (Kristoffersen 1996). Det kommer 
også frem i artikkelen at andre kvinner i studien opplevde helsepersonell som positive, 
støttende og informative. Dette tyder på at sykepleierne også har vært gode til å 
identifisere seg med kvinnene i den overnevnte artikkelen, selv om det var mest fokus på 
det negative. Videre uttaler en kvinne i Hess (2004) at hun husket å se babyen ble sugd ut 
av henne, blodet og alt. Maskinen var rett ved siden av henne, og hun fikk da sterke 
følelser på hvor forferdelig det var. Ikke bare var hun ung og følte beslutningen som 
vanskelig, men hun så sin egen baby dø. Her kommer det tydelig frem at pasienten ikke 
fikk den mest hensiktsmessige behandlingen. Likevel er det ikke sikkert dette var 
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meningen. Det kan være tilfeldigheter som gjorde at pasienten så ”blodet og alt”, og at 
pleierne ikke la merke til det. I tillegg skal det sies at artikkelen sitatet kom frem i var fra 
England, og i Norge har en vanligvis narkose ved kirurgiske aborter, og ser derfor 
ingenting under inngrepet (Sosial- og helsedepartementet 2005c). 
Den tiden forfatter 1 jobbet ved gynekologisk avdeling, så hun noe ulik praksis. De fleste 
sykepleierne var flinke til å sette seg inn i kvinnens situasjon, mens noen få ikke ga den 
pleien de burde. Vil videre belyse dette med et eksempel fra praksis: 
 
En ung jente ble innlagt for en selvbestemt kirurgisk abort. Hun kom til avdelingen 
sammen med kjæresten sin, og sykepleier-x tok imot henne. Det var enda et par timer til 
det var hennes tur ned på operasjonsstua, derfor fikk de et rom de kunne være på i 
mellomtiden. Sykepleiestudenten som var i avdelingen hadde ikke vært i kontakt med 
denne jenta, men hadde ansvaret for en annen pasient med hyperemesis. Denne kvinnen 
var godt på vei i svangerskapet og hadde en tydelig kul på magen. Hun hadde også 
ultralydbilde på nattbordet sitt og gledet seg stort til å bli mamma til sitt første barn. Det 
sykepleiestudenten reagerte på, var at sykepleier-x la jenta som skulle ta abort og gravid 
kvinne på samme rom, når det allikevel var flere ledige rom på avdelingen. 
Sykepleiestudenten oppfattet også sykepleier-x som nedlatende mot jenta, ved å blant 
annet si; nå skal vi ned å ta livet av barnet ditt.   
Dette er et eksempel på at egen holdning kan påvirke utførelsen av jobben som sykepleier, 
og da dette er et tema det ikke er forsket så altfor mye på, vet en ikke eventuelle følger av 
det.  Forfatterne antar at opplevelsen kvinner har på sykehuset kan ha betydning for den 
opplevelsen kvinner sitter igjen med i etterkant. Men det skal sies at en spesifikk 
opplevelse fra sykepleiestudents praksis, ikke kan konkludere med noe, men sees på som 
en erfaring for videre praksis. Joyce Travelbee sier at alle mennesker har en tendens til å 
bedømme andres atferd. Hun mener at de kriteriene en dømmer ut i fra, er basert på i hvor 
stor grad den andre følger eller avviker fra den andres egne atferdsnormer. Hun sier videre 
at den som dømmer alltid har en personlig målestokk. Travelbee mener at det er viktig å ha 
en ikke-dømmende holdning (Travelbee 1999). Å bli bedømmet ut ifra hvilket valg 
kvinnen tar angående provosert abort kan være sårende og krenkende for kvinnen, og det 
er derfor viktig at sykepleiere har en holdning med akseptasjon og respekt for kvinnen. 
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Så hvordan møter helsepersonell kvinnen? Jo, ifølge vår studie, der dette kun er et 
tileggsfunn, kommer det frem at kvinner opplevde å være pasient i spesielt ærend. 
Helsepersonellet trakk seg unna, da muligens på grunn av mangel på kunnskap. Det bør 
forskes mer på holdninger til helsepersonell i forhold til provosert abort, og om disse kan 
påvirke kvinners opplevelse i etterkant. Det trengs også tiltak som kan føre til at 
helsepersonell får mer kunnskap om temaet, slik at alle kan utøve god sykepleie, uansett 






























Litteraturstudien viste at kvinner som tar provosert abort kan få psykiske etterreaksjoner. 
Disse kan bestå i både lettelse, skyldfølelse, sorg, angst, depresjon, tomhet og ensomhet. 
Det mest fremmtredende funnet var lettelse, men det er allikevel en stor andel mennesker 
som opplever situasjoenen som vanskelig. Det kom frem at de fleste kvinner var fornøyd 
med valget de hadde tatt, men at de likevel kunne føle på de overnevnte følelsene. 
Artiklene viste at noen kvinner fikk psykiske opplevelser de ikke hadde forventet seg. I 
artiklene fant vi også et tilleggsfunn om at helsepersonell ikke møter kvinnen på en god 
nok måte. De trakk seg gjerne unna. Ut ifra dette må det forskes mer på hvilke psykiske 
opplevelser kvinner kan få, eventuelle tiltak som ettersamtaler og holdninger til 
helsepersonell og deres påvirkning. Dette kan hjelpe kvinnen å mestre følelser etter en 
provosert abort. Dette vil øke kunnskapen til sykepleiere, noe som gjør at kvinner kan bli 
godt ivaretatt mens de er innlagt. Konsekvensene for praksis kan ellers bli at antallet 
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 Vedlegg 1 Kvalitetsgradering 
 Vedlegg 2 Kvantitativ kvalitetsskjema 
 Vedlegg 3 Kvalitativ kvalitetsskjema 





































Vedlegg 1 Graderingsskjema  
 
 
En poäng tilldelas delfrågor med ett positivt svar. Noll poäng tilldelas delfrågor med 
negativt eller inadekvat svar. Den sammanlagda poängsumman räknas om till procent 
(Willman m fl, 2006). 
 
Grad I: Hög vetenskaplig kvalitet 80-100 procent 
Grad II: Medel vetenskaplig kvalitet 70-79 procent 
Grad III: Låg vetenskaplig kvalitet 60-69 procent 
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ulik fortolkning av 
”12 fullgåtte uker” 
Ønsker å finne ut om hvordan 
avdelinger der man utfører 
svangerskapsavbrudd definerte 




Selv om praksis varierte 












Hensikten er å belyse 
abortsøkende kvinners 
opplevelse av situasjonen og å 
få mer kunnskap om hva som er 
av betydning med hensyn til 
kvinners omsorgsbehov ved 
selvbestemt provosert abort 
Kvalitativ 
 
Det å fremme eller 
opprettholde god fysisk så vel 
som psykososial helse hos 
kvinner som gjennomgår 
provosert abort, representerer 









til Abort i Norge? 
Studiet skal analyseres brukerne 
av Alternativ til Abort i Norge i 
perioden 1997-2000 
Kvantitativ Flertallet av brukerne samtaler 
om ulike typer rettigheter, 
sosiale relasjoner, medisinske 
spørsmål og psykologiske 










Early abortion as 
narrated by young 
swedish women 
Å belyse meninger med å ha en 
provosert abort blant unge 
svenske kvinner 
Kvalitativ Unge kvinners fortellinger var 
preget av etiske resonnement 
om eksistensielle spørsmål 
knyttet til deres ansvar å velge 
mellom abort og foreldreskap, 












Utforske fenomenet som 
sykepleiere, sykepleiestudenter 
og jordmødre som innflytelse i 
kvinnens avgørelses-prosess  
Kvalitativ Jordmødre og sykepleiere kan 
hjelpe når de tar I betraktning 
kvinnens obstetikkhistorie. 
Som pleiere kan vi forebygge 
trygg plass for kvinnen. 
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